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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Comparar os resultados clínicos das técnicas de fasciectomia parcial (FP) e fas-
ciotomia percutânea (FPC) em pacientes acometidos pela contratura de Dupuytren com
seguimento  de um ano.
Métodos:  Trinta e três pacientes e 50 dedos com a contratura de Dupuytren foram divididos
de  forma não randomizada e avaliados após serem submetidos à FP ou à FPC. As avaliac¸ões
incluíram  a classiﬁcac¸ão  de Tubiana, o escore funcional DASH (Disabilities of the Arm, Shoul-
der, and Hand), o tempo de retorno às atividades proﬁssionais, o déﬁcit total de extensão
passiva  (DTEP), a relac¸ão  entre o DTEP e o escore DASH, a recidiva e as complicac¸ões.
Resultados:  No total, 26 dedos foram tratados pela técnica de FPC e 24 pela de FP. O DTEP
apresentou-se  signiﬁcativamente menor no grupo da FP (10,23◦) em relac¸ão  ao grupo da FPC
(23,46◦), aos 12 meses (p = 0,038). Os demais itens avaliados não apresentaram diferenc¸as
estatisticamente  signiﬁcativas.
Conclusão:  O déﬁcit total de extensão passiva, aos 12 meses, é menor no grupo da FP. Não
existem diferenc¸as  signiﬁcativas entre os grupos FP e FPC quanto à classiﬁcac¸ão  de Tubiana,
ao  escore DASH, ao tempo de retorno às atividades proﬁssionais e à incidência de recidiva.
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Objectives: To compare the clinical results obtained by using the techniques of open limited
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Methods: Thirty-three patients and a total of 50 ﬁngers with Dupuytren’s contracture were
divided non-randomly and evaluated after undergoing procedures with FP or FPC. The
results were evaluated based on the Tubiana classiﬁcation, DASH score (Disabilities of the
Arm, Shoulder, and Hand), time until return to professional activities, total passive exten-
sion deﬁcit (DTEP), the relationship between the extension deﬁcit and DASH, recurrence and
complications.
Results: Twenty-six ﬁngers were treated with FPC technique and 24 ﬁngers with FP. The
DTEP was signiﬁcantly lower in FP group (10,23◦) when compared to FPC group (23,46◦)
at 12 months postoperatively (p = 0,038). The remaining items assessed did not show any
statistically signiﬁcant differences.
Conclusion:  Total passive extension deﬁcit at 12 months is lower in the group of open limi-
ted fasciectomy. There are no signiﬁcant differences between groups FP and FPC over the
classiﬁcation of Tubiana, the DASH score, time until return to professional activities and
the incidence of recurrence.
©  2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
acometido,  tipo de atividade (leve, moderada ou pesada) eIntroduc¸ão
A contratura de Dupuytren é uma  ﬁbromatose benigna que
acomete  a fáscia palmar e digital, com a formac¸ão  de nódu-
los  e cordas, e pode progredir para contratura dos espac¸os
interdigitais e deformidade em ﬂexão das articulac¸ões  meta-
carpofalângicas (MF), interfalângicas proximais (IFP) e, mais
raramente,  interfalângicas distais (IFD).1,2
A cirurgia é indicada na presenc¸a  de contraturas maiores
do  que 30◦ das articulac¸ões  MF,  qualquer grau de contratura
das  articulac¸ões  IFP ou IFD e também na presenc¸a  de nódulos
dolorosos.1,2
Uma  opc¸ão  ao tratamento cirúrgico é a injec¸ão  com
colagenase, uma  enzima derivada da bactéria Clostridium
hystolyticum. Nos demais casos, o tratamento consiste na
observac¸ão  do grau de progressão da doenc¸a  até a necessidade
de  intervenc¸ão.1,2
São técnicas descritas para o tratamento cirúrgico da con-
tratura  de Dupuytren: fasciectomia total (FT), fasciectomia
parcial (FP), dermofasciectomia (DF) e fasciotomia percutânea
(FPC).
A  FT3 é a excisão completa das fáscias palmar e digi-
tal, um tratamento proscrito, por causa da grande incidência
de  complicac¸ões  (necrose de pele) e, ainda assim, sem
diminuic¸ão  nas taxas de recorrência.2
A FP, descrita por McGrouther,2 é a ressecc¸ão  apenas da
fáscia  palmar e digital acometida.2,4
Na DF, além da fáscia, é removida também a pele
sobrejacente que se encontra ﬁna, aderida e desprovida
de  tecido celular subcutâneo, e se cobre o defeito com
enxerto de pele total quando necessário. A DF é mais
indicada nos casos mais severos, em pacientes mais
jovens.5,6
A FPC, descrita por Astley-Cooper em 1822 e reintrodu-
zida na década de 1970, consiste na secc¸ão  das cordas com
o  uso de uma  agulha e sem que haja uma  incisão formal na
pele.2,7–9
A indicac¸ão  da técnica cirúrgica a ser usada na contratura
de Dupuytren depende da experiência e da preferência de cada
cirurgião,  pois existem fatores favoráveis e desfavoráveis em
cada uma  delas.Ltda. 
Dentre as técnicas, duas se destacam pela frequência de
uso:  a FP e a FPC.
A  FP permite a visualizac¸ão  dos tecidos afetados e dos fei-
xes  neurovasculares, além da possibilidade de serem feitas
capsulotomias nos casos de contraturas articulares.
A FP apresenta dissecc¸ões  mais extensas, maior tempo
cirúrgico e risco de infecc¸ão  e necrose de pele.3,10,11
A FPC tem a vantagem de ser mais rápida e menos invasiva
e  pode ser feita até de forma ambulatorial, com anestesia local;
porém,  apresenta maiores índices de recidiva.12–15
A literatura, em grande parte, mostra estudos de séries de
casos  dessas técnicas isoladamente. O ideal seria que hou-
vesse  estudos controlados para se compararem as diferentes
técnicas  cirúrgicas, assim como suas melhores indicac¸ões.
O  objetivo do presente trabalho é fazer um estudo contro-
lado  e comparativo dos resultados clínicos obtidos com uso
das  técnicas de fasciectomia parcial e fasciotomia percutânea,
em  uma  série de casos de pacientes portadores de contratura
de  Dupuytren.
Métodos
O presente estudo foi submetido ao comitê de ética da
instituic¸ão  e aprovado.
Consiste  de um estudo clínico controlado, não randomi-
zado, com dois grupos paralelos de pacientes com diagnóstico
de  contratura de Dupuytren.
Os  critérios de inclusão foram: indicac¸ão  de tratamento
cirúrgico em pacientes esqueleticamente maduros que, após
esclarecidos  sobre o estudo, aceitaram participar e assinaram
o  termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Foram excluídos pacientes submetidos previamente a
algum  tratamento cirúrgico para a mesma  patologia ou com
a  presenc¸a  de outras doenc¸as  que acometiam o membro
superior em estudo e que prejudicassem os resultados das
avaliac¸ões.
Foram  anotados os dados pessoais: sexo, lateralidade, lado
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDdedos  acometidos.
Para  cada dedo acometido, a avaliac¸ão  pré-operatória con-
sistiu  de medida do déﬁcit total de extensão passiva (DTEP),
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Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão de Tubiana
Grau DTEP Acometimento da IFP
I 0 ∼ 45o +
II  46o ∼ 90o +
III  91o ∼ 135o +


























Figura 2 – Planejamento da incisão do tipo Bruner, que se
estende  para os dedos anular e mínimo.
Figura 3 – Identiﬁcac¸ão das cordas (setas pretas) com
visualizac¸ão dos feixes neurovasculares (setas vermelhas).Fonte: Hospital Nossa Senhora do Pari.
ue é a soma dos déﬁcits de extensão das articulac¸ões  MF e
nterfalângicas.
Usou-se  a classiﬁcac¸ão  de Tubiana, que dividiu os dedos em
uatro  grupos de acordo com o DTEP. Quando a articulac¸ão  IFP
presentava  qualquer grau de contratura, era acrescentado o
inal (+) (tabela 1).
Os  pacientes foram divididos em dois grupos de inter-
enc¸ão  (FP e FPC), segundo critérios pessoais de cada cirurgião,
ndependentemente da severidade do dedo acometido.
Para avaliac¸ão  dos resultados funcionais do membro  supe-
ior  acometido, usou-se o protocolo DASH, aplicado no sexto
ês  pós-operatório. O escore ﬁnal zero representa ausência
e  incapacidade funcional e o escore 100 representa completa
ncapacidade.16




odos os pacientes foram submetidos ao procedimento em
mbiente  cirúrgico, com anestesia do tipo bloqueio de plexo
raquial,  em decúbito dorsal horizontal e com o membro  supe-
ior  em posic¸ão  supina sob exsanguinac¸ão  (ﬁg. 1).
Na  palma da mão,  foi usada uma  incisão do tipo Brunerou
etaplastia longitudinal à corda, que se estendia até os dedos,
uando  necessário (ﬁg. 2). Após a mobilizac¸ão  dos retalhos
utâneos, todas as cordas patológicas foram identiﬁcadas com
uxílio de magniﬁcac¸ão  (ﬁg. 3).
Cuidados foram tomados para preservac¸ão  dos feixes
eurovasculares e dos tendões ﬂexores para posterior exci-
igura 1 – Aspecto pré-operatório com contratura da MF
o  dedo anular e da MF  e IFP do dedo mínimo.
Figura 4 – Elevac¸ão da corda (seta preta) que evidencia a
proximidade do feixe neurovascular (seta vermelha) e dos
tendões  ﬂexores (*).são  da corda e liberac¸ão  de toda a contratura do dedo
(ﬁgs. 4 e 5).
Nos  casos em que havia contratura da articulac¸ão  IFP asso-
ciada,  foi feita a capsulotomia pela mesma  incisão.
Após o procedimento, foi feito curativo estéril e imobi-
lizac¸ão  com tala gessada volar, com os dedos mantidos em
extensão.
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Figura 5 – Excisão de todo o tecido acometido com Figura 7 – Extensão do dedo obtida pela técnica de FPC. A
seta  amarela mostra a direc¸ão dos movimentos oscilatórios
da  agulha para secc¸ão nos vários níveis da corda.
Figura 8 – Uso de órtese com extensão da MF e da IF para
manutenc¸ão da correc¸ão obtida.extensão total dos dedos.
Fasciotomia  percutânea
A FPC também foi feita em ambiente cirúrgico, porém sob
anestesia  local com lidocaína a 2%.
Todas as cordas responsáveis pela contratura foram palpa-
das  e seccionadas em vários níveis, na palma da mão  e nos
dedos,  quando presentes.
A  secc¸ão  das cordas foi feita pela introduc¸ão  de uma  agulha
40  × 12 não montada, com movimentos oscilatórios no sen-
tido  perpendicular às cordas. Durante todo o procedimento, foi
tomado  o cuidado de submeter o dedo a uma  forc¸a  de extensão
suave  para identiﬁcar melhor a corda a ser seccionada, assim
como  evitar a penetrac¸ão  da agulha em local inapropriado e
prevenir  lesão de vasos e nervos.
Também foi tomado o cuidado de não a inserir além da
profundidade do próprio bisel, para evitar lesão dos tendões.
A  cada secc¸ão  da corda, feita de proximal para distal,
conseguia-se a extensão progressiva de todas as articulac¸ões.
Foram  feitas tantas secc¸ões  da corda quanto necessárias.
Nos casos em que, após a extensão máxima dos dedos,
havia pequenas áreas cruentas residuais, essas foram deixa-
das  abertas para cicatrizac¸ão  em segunda intenc¸ão.
O procedimento foi considerado terminado quando não
era  mais possível palpar qualquer tensão no trajeto da corda
(ﬁgs.  6 e 7).Após  a feitura do curativo estéril, a mão  foi imobilizada com
tala  gessada volar, com os dedos mantidos em extensão.
Figura 6 – Aspecto pré-operatório que evidencia contratura
da  MF  do dedo anular.Pós-operatório
Em ambas as técnicas, a primeira troca de curativos foi feita
após  cinco dias.Todos os pacientes usaram uma  órtese está-
tica,  confeccionada por um terapeuta de mão,  com extensão
das  articulac¸ões  MF e interfalângicas (ﬁg. 8).
O uso da órtese foi iniciado após a cicatrizac¸ão  das feri-
das  operatórias e mantido por quatro meses. Ela foi retirada
algumas vezes ao dia para feitura de exercícios ativos, a ﬁm
de  evitar contraturas. Após esse período, a órtese foi usada
durante  a noite por mais quatro meses.
Critérios  de  avaliac¸ão
As avaliac¸ões  foram feitas no primeiro, terceiro, sexto e
décimo  segundo mês  de pós-operatório.
Nos pacientes com mais de um dedo acometido, cada dedo
foi  considerado isoladamente para ﬁns de cálculo estatístico.
Um  único terapeuta fez todas as avaliac¸ões,  baseadas nos
seguintes  critérios:







































Tabela 2 – Distribuic¸ão dos dados pré-operatórios dos
grupos  da FP e FPC em relac¸ão: ao número de pacientes,
número de dedos operados, sexo, à atividade,
lateralidade (D, direito; E, esquerdo), ao lado acometido
e  aos dedos acometidos (II, indicador; III, médio; IV,
anular;  V, mínimo)
FP FPC p valor
Número de pacientes 17 16
Número de dedos 24 26
Sexo masculino (%) 94% 88%
Atividade (leve/moderada/
pesada)
8/3/13 9/10/7 p = 0,062
Lateralidade (D/ E) 24/0 25/1 p = 1
Lado acometido
(D/E/bilateral)
12/8/4 5/18/3 p = 0,033
Dedos acometidos (II/ III/
IV/  V)
1/1/10/12 2/6/9/9 p = 0,230























Pré 1 mê s 3 meses 6 meses 12 meses
Grau I Grau II Grau III Grau IV
Figura 9 – Distribuic¸ão do número de dedos no grupo da FP,
segundo  a classiﬁcac¸ão de Tubiana, no pré-operatório e





















Pré 1 mês 3 meses 6 meses 12 meses
Grau I Grau II Grau III Grau IV
Figura 10 – Distribuic¸ão do número de dedos no grupo dar e v b r a s o r t o p . 2
 Classiﬁcac¸ão  das contraturas segundo Tubiana.
 Questionário funcional DASH.
 Tempo de retorno às atividades de vida proﬁssional (AVP).
 Déﬁcit total de extensão passiva (DTEP).
 Recidiva da patologia – deﬁnida como perda da correc¸ão
obtida maior do que 20◦.17
 Correlac¸ão  do DTEP com escore DASH.
 Correlac¸ão  dos tipos (+) da classiﬁcac¸ão  de Tubiana com a
ocorrência  de recidiva.
nálise  de  dados
s dados do ensaio clínico foram coletados em uma  ﬁcha
adronizada e passados para uma  planilha do programa
icrosoft Ofﬁce 2010.
Inicialmente,  as características dos pacientes que parti-
iparam do estudo foram analisadas de forma descritiva e
nferencial  para veriﬁcar a semelhanc¸a  entre os grupos.
Os  dados foram analisados com a comparac¸ão  dos grupos
P  e FPC.
Os  dados contínuos foram submetidos ao teste de norma-
idade  de Kolmogorov-Smirnov.
Os  dados que apresentaram distribuic¸ão  normal foram
nalisados por meio do teste t de Student e, quando não foi
ossível,  o teste não paramétrico de comparac¸ão  de pares
ndependentes Mann-Whitney U foi feito.
Para os dados categóricos, o teste qui-quadrado foi usado
ara  veriﬁcar as diferenc¸as  entre as proporc¸ões  de ocorrência
o  evento estudado.
Algumas  subanálises apresentavam amostra pequena e
oram  submetidas ao teste de Fisher.
Foi aceito como erro do tipo I p < 0,05. O software usado para
nálise  foi o SPSS 20.0 para Windows.
esultados
 populac¸ão  do estudo foi composta por 33 pacientes e
0  dedos analisados.
Houve  predominância do sexo masculino (94% no grupo
a  FP e 88% no grupo da FPC) e do acometimento dos dedos
lnares.
Foram  tratados pela técnica de fasciotomia percutânea
6 dedos e 15 deles tinham contratura da articulac¸ão  IFP (+).
Já  no grupo da fasciectomia parcial, foram 24 dedos, dos
uais  21 (+).
A  única diferenc¸a  signiﬁcativa entre os dois grupos foi a
redominância do acometimento do lado direito no grupo da
P e do lado esquerdo no grupo da FPC (tabela 2).
Em  relac¸ão  à distribuic¸ão  segundo a classiﬁcac¸ão  de Tubi-
na,  nos pacientes do grupo da técnica de FP houve melhoria
igniﬁcativa da contratura.
Ao  longo dos 12 meses de avaliac¸ão,  notou-se a convergên-
ia  dos graus IV, III e II para o grau I (23 dedos grau I e apenas
m  grau II [ﬁg. 9]).
No  grupo da FPC, obteve-se uma  melhoria mais signiﬁca-
iva  das contraturas dos dedos e chegou-se a 88% de dedos
om  grau I (23) já no primeiro mês  pós-operatório.
Aos seis meses, chegou-se a 96% de dedos com grau I (25),
om  posterior pioria para 85% (22 dedos) aos 12 meses.
FPC,  segundo a classiﬁcac¸ão de Tubiana, no pré-operatório
e  pós-operatório (um mês, três meses, seis meses e um
ano).
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Tabela 3 – Número de pacientes com contratura da IFP ao longo do estudo nos grupos FP e FPC
Pré 1 mês 3 meses 6 meses 12 meses
FP 21 16 13 13 10
FPC 15 10 11 9 10
p valor p = 0,529 p = 0,709 p = 0721 p = 1 p = 0,320
Fonte: Hospital Nossa Senhora do Pari.
Tabela 4 – Valores do déﬁcit total de extensão passivo (DTEP) em graus no pré-operatório e pós-operatório (um mês, três
meses, seis meses e um ano) nos grupos de FP e FPC
Pré (± DP) 1 m (± DP) 3 m (± DP) 6 m (± DP) 12 m (± DP)
FP 91,96 ± 42,3 30,32 ± 26,6 21,91 ± 19,9 16,59 ± 18 10,23 ± 14,2
FPC 87,77 ± 44,2 24,23 ± 21,5 24,04 ± 19,8 17,5 ± 16,4 23,46 ± 19,3
p valor p = 0,734 p = 0,386 p = 0,713 p = 0,833 p = 0,038Fonte: Hospital Nossa Senhora do Pari.
Não foram observados dedos com graus III e IV aos
12  meses (ﬁg. 10).
Em  relac¸ão  ao número de pacientes que apresentaram con-
tratura  da articulac¸ão  IFP (+), em nenhum dos grupos avaliados
houve  diferenc¸a  signiﬁcativa ao compararmos grupos da FP e
FPC.
A correc¸ão  completa da contratura da IFP foi obtida em
23,8%  na FP e em 33,3% na FPC, no primeiro mês  pós-
operatório.
No  ﬁm de um ano, 52,4% dos pacientes (+) submetidos à FP
estavam  livres de contraturas na articulac¸ão  IFP, enquanto na
FPC o número se manteve inalterado (tabela 3).
Em  relac¸ão  ao DASH, o grupo da FP apresentou média de
pontuac¸ão  21,92 com variac¸ão  de 20,3.
O grupo da FPC apresentou média de 29,12 com variac¸ão
de  20,65, sem diferenc¸a  estatisticamente signiﬁcativa entre
ambos  (p = 0,102).
Em relac¸ão  ao tempo de afastamento das AVP, o grupo FP
retornou  em média em 32,92 dias (± 19,8) e o grupo FPC, em
38,35  dias (± 31,3). Essa diferenc¸a  não foi estatisticamente sig-
niﬁcativa  (p = 0,484).
Após 12 meses, o déﬁcit total de extensão passiva (DTEP)
apresentou melhoria signiﬁcativa em ambos os grupos e evolui













Figura 11 – Valores em graus do déﬁcit total de extensão
passivo (DTEP) nos grupos FP e FPC no pré-operatório e
pós-operatório (um mês, três meses, seis meses e um ano).de 91,96◦ para 10,23◦ no grupo da FP e de 87,77◦ para 23,46◦ no
grupo  da FPC.
O  resultado foi estatisticamente superior no grupo da FP
(tabela  4 e ﬁg. 11).
A  recidiva das contraturas foi maior no grupo da FPC (qua-
tro  dedos em três pacientes).
No  grupo da FP foi de dois dedos em um paciente, diferenc¸a
não  estatisticamente signiﬁcativa (p > 0,05).
Dos dedos recidivados, apenas três que pertenciam ao
grupo  da FPC apresentavam contratura da IFP antes do pro-
cedimento.
Não  houve correlac¸ão  estatística entre a recidiva e a
presenc¸a  de contratura da IFP.
Não foi encontrada correlac¸ão  entre o déﬁcit total de exten-
são  passiva com o valor do DASH (p > 0,05).
Neste estudo, não foram observadas complicac¸ões  consi-
deradas  graves (lesões nervosas, tendíneas ou vasculares que
necessitassem  de intervenc¸ões  posteriores).
No grupo da FP, observou-se um caso de necrose parcial das
bordas  da incisão operatória.
No grupo da FPC, observou-se um caso de síndrome com-
plexa  da dor regional do tipo I e um caso de parestesia
transitória digital. Esses casos foram resolvidos satisfatoria-
mente com tratamento conservador.
Discussão
O tratamento cirúrgico da contratura de Dupuytren ainda
carece  de indicac¸ões  mais precisas de acordo com o grau de
apresentac¸ão  clínica e as necessidades individuais de cada
paciente.
A  literatura é escassa em estudos comparativos15 e traba-
lhos  com nível alto de evidência.
As  séries de casos descritas analisam apenas um tipo de
técnica12–14,17 e não há uma  padronizac¸ão  para as avaliac¸ões,
fatores que diﬁcultam a escolha da melhor opc¸ão  de trata-
mento.
Os  dados epidemiológicos contidos na amostra deste
estudo foram homogêneos nos dois grupos avaliados e equi-
valentes  aos da literatura.18–21
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A única diferenc¸a  entre os grupos foi no acometimento
a mão  esquerda, signiﬁcativamente maior no grupo da FP,
nquanto  que a mão  direita foi signiﬁcativamente maior no
rupo  da FPC.
A  técnica de FP tem sido descrita na literatura como eﬁ-
az  em relac¸ão  à correc¸ão  inicial das contraturas.2,15,22,23 Após
ma  semana da feitura da FP, van Rijssen et al.23 obtiveram
orrec¸ão  de 73% do DTEP e chegaram a 15◦.
Estudos mostram que a FPC também consegue inicial-
ente um bom grau de correc¸ão.10,14,17,22 Pess et al.,17 na
evisão de mil  casos de FPC, obtiveram correc¸ão  quase total
o  pós-operatório imediato, com 99% de correc¸ão  para a
rticulac¸ão  MF  e 89% para a IFP.
Em seu estudo comparativo e randomizado, van Rijssen
elata  que a FP conseguiu um grau de correc¸ão  signiﬁcativa-
ente maior no pós-operatório imediato (73% contra 58% da
PC). Em nosso estudo comparativo, as técnicas foram igual-
ente  eﬁcazes.
Em  relac¸ão  ao DTEP, em ambas as técnicas houve melhoria
igniﬁcativa e progressiva ao longo dos meses; porém, ao se
ompletarem  12 meses de seguimento, os resultados foram
igniﬁcativamente melhores na técnica de FP.
A  melhoria progressiva após o procedimento também foi
bservada  por van Rijssen et al.23
O valor maior do DTEP para a FPC em relac¸ão  à FP, aos
2  meses, conforme encontrado neste estudo, também está de
cordo com o que é descrito na literatura, na qual a técnica per-
utânea  tem apresentado valores maiores de contratura em
companhamentos mais longos.15
Não há consenso na literatura sobre o que caracteriza a
ecidiva  da doenc¸a.24
Alguns autores consideram o retorno de cordas palpáveis
o  local previamente abordado; já outros atribuem valores de
ioria do déﬁcit total de extensão passiva.17,23
A presenc¸a  de corda palpável não é um bom critério
ara determinar a recidiva nos casos de FPC, pois as cor-
as  não são excisadas e podem ser palpadas mesmo  após o
rocedimento.15
Neste estudo adotou-se como deﬁnic¸ão  a pioria em 20◦ ou
ais  do déﬁcit total de extensão passiva em relac¸ão  ao obtido
om  um mês  de pós-operatório, semelhante ao critério usado
or  Pess et al.17
Em seu estudo de cinco anos, van Rijssen et al.15 adotaram
ritério semelhante, porém com valor de 30◦.
Optamos pelo valor de 20◦ por ser mais sensível e mais
dequado para um estudo com acompanhamento de apenas
m  ano.
Segundo esse critério, observou-se aos 12 meses uma  reci-
iva  de 8,3% para o grupo da FP e 15,4% para a FPC. Essa
iferenc¸a  não foi signiﬁcativa (p > 0,05).
Segundo van Rijssen et al.,15 a recidiva ocorre de forma
ais precoce e mais incisiva na FPC (30,19% no primeiro ano),
as  no grupo da FP nenhuma recidiva foi observada no pri-
eiro  ano. No mesmo  estudo, aos cinco anos, a recidiva para
 FPC foi de 84,9% contra 20,9% da FP.15
Apesar de usarmos critérios de recidiva mais rigorosos do
ue  o estudo previamente citado, nossa taxa de recidiva na
PC  foi consideravelmente menor com um ano e 15,4% contra
0,19%  no primeiro ano do estudo de van Rijssen et al.15;4 8(6):545–553  551
Badois et al.15 obtiveram uma  taxa de recidiva em cinco
anos  de 50,4%, também consideravelmente menor do que os
84,9% obtidos por van Rijssen, porém com uso de corticoeste-
roides.
Em  uma  revisão sistemática, Chen et al.22 encontraram
recidiva de 50% a 58% em um período de três a cinco anos
para  a FPC. Na mesma  revisão, a taxa de recidiva para a FP foi
de  12% a 39% em um período de 1,5 a 7,3 anos.
Alguns autores também descreveram a repetic¸ão  da técnica
de  FPC após sua recidiva e obtiveram bons resultados.25
Quando a contratura da articulac¸ão  IFP estava presente,
não houve diferenc¸a  signiﬁcativa na correc¸ão  obtida pelas
duas  técnicas. Esse dado demonstra que, apesar da impos-
sibilidade de fazer capsulotomias na técnica percutânea, foi
possível  obter a correc¸ão  da contratura da articulac¸ão  IFP em
boa  parte dos casos.
Não  observamos o retorno da contratura nessa articulac¸ão
em  ambas as técnicas no período avaliado.
O estudo de Pesset et al.,17 com uma  casuística de mil casos
de  FPC, também demonstrou uma  boa correc¸ão  da contra-
tura  da IFP (89%), porém com uma  taxa de recidiva alta nessa
articulac¸ão  (65% contra apenas 20% na MF).
No estudo de van Rijssen, a correc¸ão  obtida para a IFP não
foi  tão eﬁciente, com correc¸ão  média de apenas 40% em um
mês  de pós-operatório, e apresentou também taxa de recidiva
elevada  para a IFP (74%).15
O protocolo DASH já teve sua utilidade contestada na con-
tratura  de Dupuytren por alguns autores26 e validada por
outros.27
Neste estudo não foi observada correlac¸ão  estatística direta
do  DASH com o déﬁcit total de extensão (p = 0,045).
O valor do DASH foi inferior no grupo da FPC aos seis meses
(29,12  contra 21,92 da FP), porém sem signiﬁcância estatística.
Em  um estudo curto de seis semanas, van Rijssen et al.23
encontraram resultados do DASH signiﬁcativamente superio-
res  para a fasciotomia percutânea.23 Essa diferenc¸a  pode ser
atribuída  à aplicac¸ão  mais precoce do protocolo DASH (seis
semanas  contra seis meses), já que a FPC leva vantagem nesse
período  por ser um procedimento menos invasivo.
Neste estudo, optou-se pela feitura do protocolo DASH
somente aos seis meses, por ser de difícil aplicac¸ão  e ser inviá-
vel,  no servic¸o  em questão, seu uso em todas as avaliac¸ões.
Assim sendo, foi considerado como suﬁciente para deter-
minar  o resultado funcional, pois a reabilitac¸ão  já estava
concluída em todos os casos.
A literatura mostra intervalos diferentes de afastamento
para as técnicas de FP e da FPC.5,23,28
Apesar de não haver diferenc¸a  estatisticamente signiﬁca-
tiva,  houve um tempo médio de afastamento maior no grupo
da  FPC (38,35 dias contra 32,92 da FP).
Seria esperado um retorno mais breve às atividades de vida
proﬁssional nos pacientes submetidos à FPC, por ser um pro-
cedimento  menos invasivo e com cicatrizac¸ão  mais rápida.29
Talvez o curto tempo e a baixa amostragem tenham inﬂuen-
ciado  esse aspecto.
Não  foram encontradas lesões tendíneas ou neurovascula-
res no uso de ambas as técnicas. A complicac¸ão  mais grave
ocorreu  no grupo da FPC, um caso de síndrome complexa da
dor  regional do tipo I.
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O grupo da FP apresentou apenas um caso de necrose das
bordas  da incisão que não necessitou de novo procedimento
cirúrgico.
As  rupturas de pele após a liberac¸ão  percutânea foram
comuns; porém, por causa de sua rápida resoluc¸ão,  não
foram  consideradas como complicac¸ões.
Os resultados demonstraram que ambos os procedimentos
são seguros e com baixo índice de complicac¸ões,  o que está de
acordo com a literatura vigente.17,23,30
Apesar de não ter sido avaliado neste estudo, é importante
salientar que a FPC é um procedimento consideravelmente
mais barato, notavelmente mais rápido e tem a vantagem de
poder ser feito de forma ambulatorial, sob anestesia local.31
No período de 12 meses, observamos que ambas as técnicas
apresentaram um bom grau de correc¸ão  da deformidade e com
poucas  complicac¸ões.
Ambas  as técnicas são tratamentos adequados para a con-
tratura  de Dupuytren, porém a FP apresenta um DTEP melhor
no  ﬁm do período de avaliac¸ão.
Dependendo  das necessidades e da preferência de cada
paciente  e do cirurgião, pode ser indicada uma  determinada
técnica.
Para os pacientes que necessitam uma  técnica menos
invasiva e que não requeiram um tratamento com maior lon-
gevidade,  a FPC é um procedimento com menor custo, mais
rápido  e fácil de ser feito. Já para aqueles pacientes que
necessitam de um maior tempo livre de contraturas e
que  não desejam se submeter a múltiplos procedimentos, a
FP apresenta-se como a melhor indicac¸ão.
Énecessária a feitura de estudos mais longos e com maior
casuística para determinar de forma mais precisa a incidência
e  o tempo da recidiva, assim como a necessidade de novos
procedimentos. Dessa forma será possível deﬁnir melhor as
indicac¸ões  de cada técnica.
Conclusão
As técnicas de FP e FPC são efetivas no tratamento da contra-
tura  de Dupuytren.
Após  12 meses, o déﬁcit total de extensão passiva é sig-
niﬁcativamente menor no grupo tratado pela FP e não há
diferenc¸as  signiﬁcativas entre as técnicas quanto ao resul-
tado  funcional, tempo de retorno às atividades proﬁssionais
e  à recidiva da patologia, em relac¸ão  aos parâmetros deste
estudo.
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